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Sammendrag 
Pasienter som skal motta palliativ pleie og omsorg er en sårbar pasientgruppe, og har ofte et 
sammensatt sykdomsbilde og pasientforløp som krever involvering fra mange ulike instanser. 
Grenseflatene er sårbare i overgangen mellom spesialisthelsetjeneste til kommunen, mellom 
de mange ulike hjelpere som skal inn i forløpet, og samarbeidet med pårørende og pasient 
setter store krav til god samhandling. Individuell plan (IP) som alle pasienter har rett på når 
flere instanser skal hjelpe, kan være til god hjelp for å sikre trygghet og kvalitet. Egen erfaring 
fra hjemmesykepleie tilsier at IP ofte ikke blir etablert eller fulgt opp, til tross for forankring i 
lovverk og forskrifter. Forskning støtter dette, og peker på at det er både relasjonelle og 
strukturelle barrierer som tid, personer, skjemavelde og manglende kunnskap som grunner til 
at IP ikke benyttes. Denne prosjektoppgaven fokuserer derfor på hvordan vi kan 
implementere bruk av IP i hjemmebaserte tjenester for pasienter som har behov for palliativ 
pleie. Jeg fokuserer på sykepleieres rolle, og vil benytte allerede etablert veileder, sjekkliste 
og IP. Selve prosjektplanen skal legges frem for ledelsen for å sikre forankring for prosjektet. 
Implementeringen skal skje gjennom undervisning og sykepleiermøter, da forskning viser at 
økt kompetanse og bevissthet gjennom undervisning og samtale fører til økt bruk av IP. 
Prosjektet skal evalueres etter tre måneder gjennom en strukturert samtale i et sykepleiemøte. 
Nøkkelord:  Individuell plan, Palliativ behandling, Palliativ omsorg, Hjemmebaserte 
tjenester, sykepleie 
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Innledning 
I denne oppgaven ønsker jeg å sette fokus på hvordan hjemmesykepleien best kan 
implementere individuell plan (IP) for best mulig å kvalitetssikre forløpet med pasienter som 
skal ha palliativ behandling og pleie. Min erfaring fra hjemmebaserte tjenester er at vi ikke 
lykkes særlig godt med å følge opp pasienter med individuell plan som er startet opp fra 
sykehusets side. Denne prosjektplanen skal bidra til innføring av individuell plan som et 
verktøy for å kvalitetssikre arbeidet hjemmesykepleien skal utføre hos og med den palliative 
pasient.  
1.1 Bakgrunn  
Bakgrunnen for å etablere IP er å bidra til at tjenestemottaker får et helhetlig, koordinert og 
individuelt tilpasset tjenestetilbud. IP skal tydeliggjøre at tjenesteyter har hovedansvar for 
oppfølging av tjenestemottaker (Kjellevold 2009), i vårt tilfelle hjemmesykepleien. IP er et 
verktøy som kan bidra til å kartlegge brukers mål, ressurser og behov, og ikke minst at 
tjenestene blir koordinert. Det er ofte mange tjenesteytere inne mot en enkelt pasient, og IP 
skal styrke samhandling mellom bruker og ulike nivå og etater som spesialisthelsetjeneste, 
fastlege, hjemmesykepleie, andre helsefaglige grupper, samt pårørende.  
Ordningen med individuell plan ble innført for å kunne gi et bedre tilbud til tjenestemottaker 
som hadde behov for langvarige og koordinerte helse og eller sosialtjenester (Kjellevold 
2009). Allerede i 1996 ble det i St.meld. nr. 25: ”Åpenhet og helhet” pekt på at 
hjelpeapparatet for pasienter var for oppstykket og dårlig koordinert. Denne fragmenteringen 
medførte at pasient og pårørende måtte bruke mye tid for å finne frem til et individuelt 
tilpasset tjenestetilbud. Stortinget ba derfor i 1999 Sosial og helsedepartementet om å 
utarbeide retningslinjer for individuell plan slik at hovedansvaret for å koordinere hjelp lå hos 
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tjenesteapparatet, og ikke mottaker av tjenesten. Lovbestemmelsen om individuell plan trådte 
i kraft i 2001 (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m, kap. 7), og i 2004 kom en 
ny felles forskrift om individuell plan for sosial- og helselovgivning som trådte i kraft 1. 
januar 2005 (revidert16.12.2011, Forskrift for habilitering og rehabilitering, individuell plan 
og koordinator). 
Retten til å få utarbeidet en individuell plan er hjemlet i Sosialtjenesteloven § 4-3a og i 
Pasientrettighetsloven § 2-5, Kommunehelsetjenesteloven § 6-2a, Lov om spesialhelsetjeneste 
§ 2-5 og i Psykisk helsevernlov § 4-1. Koordinerende enhet i kommunen fikk i 2004 en mer 
fremtredende rolle på individnivå når det gjaldt koordinering av nødvendige tiltak rettet mot 
den enkelte pasient (Kjellevold 2009). Norsk Offentlig Utredning (NOU)1984: 30 ”Pleie og 
omsorg for alvorlig syke og døende mennesker” og NOU 1997: 20 ”Omsorg og kunnskap. 
Norsk kreftplan” sier noe om retningen som er ønskelig i terminalomsorgen, og at pasienter 
som ønsker det, i større grad skal få rett til å få tilrettelagt for lindrende behandling og pleie 
og omsorg i hjemmet (Solheim og Aarheim 2004). Dette utfordrer hjemmetjenesten på 
kompetanse, ressurser og kvalitet i tjenesten vi skal utføre.  
Samhandlingsreformen (basert på St.meld.nr.47: Samhandlingsreformen) som ble iverksatt 1. 
januar 2012 gir kommunene et større ansvar for å sikre tjenestetilbud til ulike grupper 
pasienter, og at kommunene skal ha hovedansvaret for utarbeidelse av IP  når 
tjenestemottaker trenger hjelp både fra kommune og spesialisthelsetjeneste. Noe av formålet 
er å få de ulike helsenivåene til å samarbeide bedre, øke fokuset på forebygging i 
kommunene, tidligere behandling og selvsagt bedre samhandling. Dette samsvarer med 
intensjonene i IP. 
I en undersøkelse om bruken av IP kommer det frem at det finnes ikke nasjonale tall på hvor 
mange som har fått utarbeidet IP selv om det er en pasientrettighet (Helsedirektoratet 2011). 
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Den eneste systematiske kartlegging av IP er den som gjøres gjennom Individbasert pleie- og 
omsorgsstatistikk (IPLOS) hvor det registreres om brukeren av pleie- og omsorgstjenesten har 
individuell plan. Hvor stort behovet for IP eventuelt skulle eller kunne være, er ikke registrert.  
Et nasjonalt tilsyn fra 2006 avdekket at 30 % av kommunene ikke oppfylte lovkravene knyttet 
til individuell plan, og det finnes også andre utvalgsundersøkelser som sier det samme 
(Helsedirektoratet 2011). I en artikkel i Sykepleien som omhandler ”Kreftnettverk gir 
trygghet” (Hauken og Helgesen 2011) finner de at også resurssykepleiere i kreftomsorgen i 
liten grad bruker ESAS og individuell plan som er de verktøy for kjernedokumentasjon i 
palliasjon. Dette underbygger egen erfaring fra arbeid i hjemmesykepleien der IP ikke er 
tilstrekkelig implementert, og som danner bakgrunn for denne oppgaven. Palliativ omsorg i 
hjemmet gir mening både for pasient og sykepleier (Penz og Duggleby 2012), og IP kan bidra 
til at kvaliteten i selve tjenesten økes ytterligere. 
1.2 Tidligere forskning 
Jeg har søkt etter artikler i Cinahl med søkeordene ”palliative care” ”family” og ”holistic” for 
å inkludere helhetstenkning og pårørende, og fikk 82 treff. Her fant jeg artikkelen 
”Understanding patient and family” (Maher and Hemming 2005)  som handler om 
betydningen av medvirkning fra pårørende og pasient for å kunne ha en helhetlig tilnærming 
til pasienten, og at sykepleier kan bidra til å fremme livskvalitet i en palliativ fase gjennom 
planmessig tilnærming. Dette finner jeg relevant i forhold til å skulle planlegge og 
kvalitetssikre den palliative i fase i hjemmet. 
I tillegg søkte jeg med ordene ”palliative”, ”home” og ”community” og fikk hele 413 treff, 
men på tross av mange treff, var det et høyt rangert treff som jeg vurderte som svært 
interessant: ”It`s different in home” (Penze and Duggleby 2012). Artikkelen er basert på 27 
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åpne intervjuer med sykepleiere som jobber med palliative pasienter i hjemmet, og hvor det 
sees på det spesielle og krevende i å drive palliativ omsorg i hjemmet hvor ofte mange 
instanser skal inn i arbeidet, og at relasjonen til sykepleier spiller en viktig rolle. 
Jeg ønsket også å finne en artikkel om påkjenningene og implikasjoner for de pårørende som 
skal ta imot en palliativ pasient hjemme. I Ovid søkte jeg på ”palliative care”, ”quality of life” 
og ”informal care”, og fikk 7 treff.  Jeg fant da artikkelen ”Informal Care and Home- Based 
Palliative Care” (Kenny et al 2010) som tar for seg akkurat dette, og som sier at pårørende til 
palliative pasienter er en utsatt gruppe for helseplager, både fysisk og mentalt. 
Siden tema for denne planen er implementering av IP, har jeg også sett på litteratur knyttet til 
implementering, og har søkt i Pubmed på ”palliative care” og ”implementing”, og fant et 
studie av KOLS- pasienter som omhandlet utfordringene knyttet til skjema og 
systemhindringer som en utfordring for å implementere gode ordninger for denne 
pasientgruppen (Horton et al. 2013). Litteratur om implementering av strategier og planer 
finnes det mye av, hovedsakelig knyttet opp mot fagområdene ledelse og administrasjon. Jeg 
benytter meg i noen grad av dette da selve tenkningen rundt implementering er relevant 
(Hrebiniak 2005). 
I tillegg har jeg benyttet biblioteket ved Haraldsplass Diakonale Høgskole og også søkt i  
Bibsys og kom slik over artikkelen til Røgenes et al. som vektlegger sykepleierens erfaring 
for pasienter som skal ha palliativ omsorg og behandling i hjemmet.  
Et tverrfaglig og samordnet arbeid er helt avgjørende for å ha et godt kvalitativt tilbud til 
pasienten både med hensyn til trygghet og til smertelindring (Ottesen et al. 2005, Molnes 
2008, Penze og Duggleby 2012). Mange pasienter opplever en grunnleggende utrygghet ved å 
skulle tilbringe den siste tiden hjemme, hvor hverdagslivet endres totalt, man mister kontroll 
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over eget liv og oppgaver, man skal lære seg til å ta imot hjelp i eget hjem, og det kommer 
mange fremmede inn i huset. I en slik situasjon er det avgjørende at de som skal yte hjelp er 
samordnet, koordinert og ”taler med en tunge”, slik at trygghet kan oppleves i eget hjem. At 
de pårørende er en del av denne koordineringen, sågar tenkt som en del av et ”team”, er helt 
avgjørende for å kunne lykkes (Appelin og Berterö 2004, Kenny et al 2010). Kenny et al. 
gjennomførte et intervjustudie blant pårørende i Australia, og Kenny påpeker at det ikke bare 
er de som står aller nærmest som kan være en ressurs men også venner som pasienten har i sin 
omgangskrets (Kenny et al 2010). 
Planmessig tilnærming til pasienten er avgjørende for å skape trygghet i en krevende situasjon 
(Kenny et al 2010, Penz og Duggleby 2012). Røgenes et al. (2013) påpeker også at 
sykepleierens erfaring spiller en viktig rolle for trygghet og kvalitet. 
Det er to instanser som har plikt til å utarbeide individuelle planer: Kommunen og 
helseforetaket. Begge har plikt til å ta initiativ til IP, og begge har koordineringsansvar. Ofte 
er det sykehuset som starter opp, og hjemmesykepleien som følger opp når pasienten er 
kommet hjem. Den instans tjenestemottaker henvender seg til har en selvstendig plikt til å 
sørge for at arbeidet med individuell plan igangsettes, selv om tjenestemottaker har kontakt 
eller mottar bistand fra andre deler av tjenesten (Kjellevold 2009: 45). Dette skal virke som en 
”gardering” for å sikre at IP blir iverksatt, men kan også føre til uklarhet og usikkerhet om 
hvem som faktisk skal ta ansvaret hvor pasienten kan bli den tapende part.  
Pasienter som mottar palliativ pleie og behandling, har ofte en kompleks situasjon, og kontakt 
med fastlege og spesialisthelsetjeneste helt avgjørende dersom en pasient som mottar palliativ 
omsorg skal pleies hjemme (Horton et al.2013). Horton et al. har gjennomført en 
observasjonsstudie på KOLS- pasienter, og så hvor komplekst samhandling mellom ulike 
instanser var, og at det fantes mange strukturelle barrierer. Innsikt i hvordan systemet 
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fungerer og hvilke områder som særlig krever oppmerksomhet er viktig for den som skal 
være i kontakt med pasienten, både i kommune og spesialisthelsetjeneste. En slik innsikt kan 
bidra til økte muligheter for at en pasient kan få et godt tilbud i en terminal fase (ibid.)  IP 
representerer blant annet et spørreskjema. Horton et al. påpeker at denne type skjema er 
krevende og gjerne upraktisk i det daglige arbeidet (Horton et al. 2013). Det er kanskje 
vanskelig å se for seg hvordan IP kunne vært kartlagt på annen måte enn gjennom 
spørreskjema, men det er da viktig at IP ikke gjøres for byråkratisk og så enkelt som mulig. 
Maher og Hemming (2005) sier basert på et kvalitativt studie at pasienter i denne fasen kan ha 
vanskelig for å gjøre klart rede for seg, slik at en helhetlig tilnærming til pasienten fra 
sykepleiers side er viktig for å danne seg et så godt bilde som mulig, og den kliniske 
forståelsen er avgjørende (Maher and Hemming 2005, Røgenes et al. 2013). Systematisering 
av informasjonen i en plan med tydelige mål er viktig for å kunne få til et godt forløp (Maher 
og Hemming 2005). 
Implementering av planer er ofte den vanskeligste oppgaven i et prosjekt (Hrebeniak 2005). 
Derfor er det nødvendig med vilje fra ledelsens side til å iverksette en plan, i dette tilfelle IP, 
samt prioritere ressurser i organisasjonen for å kunne innføre planen (Hauken 2010, 
Hrebeniak 2005). En motivasjon for hvorfor IP er nødvendig, vil også være viktig for å kunne 
danne forståelse og vilje for å innføre dette (Hrebeniak 2005). Derfor vil en viktig del av 
prosjektplanen være å sikre forankring i ledelsen, få tilstrekkelige ressurser for å kunne 
gjennomføre det, samt legge opp til hvordan kommunikasjon og informasjon skal skje for å 
danne tilstrekkelig motivasjon for IP. 
1.3 Hensikt/ Avgrensning 
Jeg vil med denne prosjektplanen å bidra til at individuell plan blir innført som en fast rutine i 
hjemmesykepleien ved mottak av palliative pasienter. Denne gruppen pasienter er økende i 
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hjemmebaserte tjenester, og det er ofte ikke tilstrekkelig godt samarbeid mellom ulike etater. 
Individuell plan benyttes sjelden, og det kan være vanskelig å få god sammenheng i det som 
planlegges. IP kan bidra til å gjøre dette arbeidet mer oversiktlig og oppgaver og ansvar mer 
tydelig. Jeg vil ikke se på den palliative pasient som sådan, men kun hvordan individuell plan 
kan innføres i hjemmetjenesten med henblikk på denne pasientgruppen. 
2.0 Problemstilling 
Problemstillingen er:  
Innføring av individuell plan i hjemmesykepleien: Hvordan innføre individuell plan i 
hjemmebaserte tjenester for pasienter som mottar palliativ pleie og behandling?  
3.0 Teoretiske perspektiver 
Forskning presentert i kap. 1.2 representerer og behandler relevante problemstillinger slik jeg 
kjenner det fra min hverdag som sykepleier, og danner grunnlaget for hvordan og hvorfor jeg 
vil gjennomføre akkurat dette prosjektet. Jeg tror kanskje det viktigste med IP er å skape 
tilstrekkelig trygghet for pasienten ved at det er god samhandling og hele tiden tilgang på 
nødvendige ressurser (Horton et al. 2013). Men et skjema kan fort skape avstand og 
utrygghet, slik at ”naturlig” oppmerksomhet fra sykepleierens side gjennom naturlig samtale 
og stell, vil bidra til å skape trygghet (Røgenes et al 2013). ”Ingen handling kan gøres om” 
skriver Kari Martinsen (2012:51), og en sykepleiers erfaring sammen med oppmerksomhet i 
øyeblikket kan sikre at pasienten føler seg ivaretatt. Selv om ingen handling kan gjøres om, er 
det erfaringsverdi i enhver situasjon og mulighet for overføring av erfaring fra en situasjon til 
en annen (ibid). Denne erfaringen kan systematiseres og kvalitetssikres gjennom IP, slik at det 
ikke kun blir personavhengig hvilken kvalitet pasienten opplever. ”Tilliten fullbyrdes i 
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situationen, men det er situationens omstændigheder, der betinger, hvordan tilliden 
fuldbyrdes” (Martinsen 2012: 59). Derfor kan IP aldri erstatte fokuset på hvordan vi møter 
den enkelte pasient. Situasjonen er ny, mennesket er nytt, og det krever også skjønn og 
varsomhet. Men IP kan bidra til at vi kan få et bilde som kan sikre at pasienten virkelig føler 
seg sett og ivaretatt i en svært sårbar situasjon.   
4.0 Praktisk gjennomføring 
4.1 Valg av metode 
For å kunne innføre individuell plan i hjemmesykepleien er det viktig å skape motivasjon slik 
at IP kan bidra til å heve kvaliteten både for pasient og tjenesteyter.  
Hauken utarbeidet i 2010 et undervisningsopplegg for innføring av individuell plan for 
kreftsykepleiestudenter. Her går det tydelig frem at undervisning og praksis er med på øke 
bruken av IP. Det kom også frem at IP ofte ble igangsatt på sykehus, men at hjemmetjenesten 
ikke fulgte denne opp fordi det ikke var avklart hvem som skulle ha hovedansvaret for planen 
(Hauken 2010). 
For pasienter som mottar palliativ pleie er det ofte kort forventet levetid, noe som utfordrer 
oss på tid og planlegging. Vi har kort tid på å få oversikt over hva pasienten trenger. 
Individuell plan er laget for å få denne oversikten raskt på plass. Min oppgave blir å få 
hjemmesykepleien til å se at IP kan hjelpe oss til dette, og at ansvar blir tydeliggjort. 
Undervisning med fokus på motivasjon, nytte og praktisk tilnærming blir avgjørende. 
Metoden for gjennomføring blir derfor undervisning kombinert med oppfølgingssamtaler og 
erfaringsutveksling. 
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4.2 Utvalg 
Min erfaring er at det i hovedsak er sykepleiere som gir palliativ omsorg til pasienter i 
hjemmet. Derfor vil hovedmålgruppen for prosjektet være sykepleiere, selv om IP er relevant 
for andre profesjoner som fysioterapeut, ergoterapeut, fastlege og andre.  
4.3 Verktøy 
Det er utviklet en veileder fra Sosial- og helsedepartementet i 2005 for Individuell Plan. 
Denne har ikke som direkte målgruppe palliative pasienter, og det er utarbeidet flere lokale 
varianter i ulike sykehus og kommuner. Jeg velger å benytte meg av en sjekkliste, samt 
veileder for IP i palliasjon som er utarbeidet i et interkommunalt samarbeid mellom 
kommuner og sykehus i Helse Stavanger HF fordi denne har vært brukt i praksis med gode 
resultater (Utviklingssenter for sykehjem Rogaland © 2011. Se vedlegg). 
4.4 Hvordan skal prosjektet gjennomføres? 
Prosjektet skal gjennomføres ved hjemmesykepleien i en bydel i Bergen kommune gjennom 
en egen fagsamling og målrettet bruk av sykepleiermøtene som er ca. gang per måned. Det er 
etter avtale med ledelsen mulig å få en halv dag som fagsamling. Denne måten å gjennomføre 
et prosjekt på har jeg god erfaring fra gjennom mitt arbeid som etikkveileder på 
arbeidsplassen. 
4.5 Budsjett og ressursbehov  
Sunniva senter ved Haraldsplass Diakonale Sykehus benytter IP i stort omfang, og sitter med 
mye erfaring og kunnskap. Jeg ønsker å benytte deres kompetanse på fagsamlingen, også 
fordi Sunniva ofte er samarbeidspart i spesialisthelsetjenesten i forhold til palliative pasienter, 
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men gjerne i et samarbeid med Kompetansesenteret for lindrende behandling i Helse Vest. 
Det er naturlig at det er enkel servering av frukt, te og kaffe. Ressursmatrisen viser 
forholdsvis beskjedne kostnader for gjennomføring av prosjektet. 
Ressursmatrise 
Aktivitet Behov 
Bidrag Sunniva Senter, ½ dag. Også aktuelt 
med bidrag fra Kompetansesenteret for 
lindrende behandling Helse Vest (KLB) 
Sunniva stiller opp uten kostnad. Har ikke 
sjekket ut KLB. 
Estimat kr. 5000,- 
Servering Estimat kr. 1000,- 
Lokaler Disponerer eget lokale 
Ressurser fra personalet Tid til å delta på fagsamling og 
sykepleiermøter 
4.6 Etiske overveielser og eventuelle tillatelser 
Det er viktig å understreke at IP er pasientens ”eie”, men verktøy for alle som skal inn å yte 
tjenester. Derfor er motivasjon og kunnskap om hva IP er, viktig å formidle både til pasient, 
pårørende og ansatte (Kenny et al 2010). IP medfører at mange personer og instanser blir 
involvert, noe som kan føre til spredning av følsomme opplysninger. Derfor stiller det store 
krav til at vi som er tjenesteytere ikke unødig eksponerer bruker.  
Juridisk er det to samtykker som må gis ved oppstart av IP: Samtykke til å få utarbeidet IP og 
samtykke til å videreformidle taushetsbelagte opplysninger. I IP skal det være et samtykke til 
slik videreformidling og hvem som får tilgang på opplysningene og hvilke opplysninger det er 
snakk om. Å gi samtykke er frivillig og kan trekkes tilbake. Forskrifter om IP regulerer retten 
til å medvirke ved utarbeidelse av IP, men pasienten kan ikke selv styre IP uten at det da er 
gitt utvidet adgang til å styre prosessen. Men pasienten skal alltid gis anledning til å sette 
premisser for hva som skal gjøres og på hvilken måte, selv om det er forvaltningen som 
avgjør hvilken hjelp pasienten har rett på. Utgangspunktet er at pasienten eier opplysningene 
og skal bestemme hva som skal videreformidles (Kjellevold 2005:52).  
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4.7 Evaluering av prosjektet  
Det vil ikke bli gjennomført en egen undersøkelse eller evaluering av prosjektet, men det vil 
være sykepleiefaglige samlinger med erfaringsdeling i 6 måneder etter fagsamlingen. Likevel 
vil det være en strukturert oppfølging etter tre måneder hvor følgende belyses:  
o Hvor mange har benyttet IP i arbeid med palliative pasienter? 
o Er alle relevante instanser blitt synliggjort i IP? 
o Bidrar IP til trygghet hos pasienten? 
o Har IP styrket samhandling? 
o Hva må fokuseres på videre (tre punkter)? 
4.8 Metodologiske drøftinger 
Styrken med metoden jeg har valgt er at deltakerne i prosjektet får tilgang på oppdatert 
kunnskap i kombinasjon med refleksjon og samtale. Svakheten er at det kan bli for teoretisk 
og ikke tilstrekkelig relevant, kombinert med stort tidspress. 
5.0 Formidling etter prosjektet 
Jeg tenker ikke å formidle disse erfaringene videre i eksterne fora, da dette er lagt opp som en 
plan for lokal implementering av IP. Det kan likevel være aktuelt å formidle erfaringer i 
fagsamlinger i kommunen dersom innføringen av IP lykkes. 
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7.0 Vedlegg  
 
 
 
Vedlegg 1: Prosjektbeskrivelse 
 
PROSJEKTBESKRIVELSE 
Arbeidsnavn Oppdragsgiver Leder 
arbeidsgruppe 
Arbeidsgruppe Styringsgruppe 
Implementering av 
individuell plan 
 
Prosjektoppgave 
Videreutdanning 
Lindrende 
omsorg, HDS 
NN NN, samt 
2 kollegaer ved 
samme 
avdeling 
 
Leder og 
nestleder  
hjemme-
sykepleien 
Mandat 
Utarbeide en konkret plan for implementering av individuell plan ved hjemmesykepleien.  
 
Målgrupper/ interessenter 
Ansatte ved hjemmesykepleien, hovedsakelig sykepleiere, ledelsen ved hjemmesykepleien, 
pasienter, pårørende, spesialisthelsetjenesten. 
 
Prosjektmål 
Sikre at hjemmesykepleien tar i bruk Individuell Plan for å kartlegge relevante behov hos 
pasienten, hvilke instanser som skal bidra, og hvilke ressurser som er tilgjengelig og 
nødvendige. 
Fremdrift 
Aktivitet/ tilstand Ansvar Dato 
Møte med ledelse for å forankre prosjektplan/ arbeidsbeskrivelse ET Uke 1 
Justere tidsplan og ressursbruk etter dialog og forståelse med ledelse ET Uke 2 
Invitere palliativt team/ Sunniva til fagdag med sykepleiere i 
hjemmesykepleien med fokus på IP for palliative pasienter 
ET Uke 3 
Første informasjon til ansatte i lunsjpause ET/ 
ledelse 
Uke 3 
Gjennomføre fagdag ET Etter 
avtale 
med 
sykehus 
Oppfølging på sykepleiemøte ET Uke 16 
Eventuell evaluering ET/ 
ledelse 
Etter 
halvt år 
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Vedlegg 2: Veileder til IP 
20  
 
Kandidatnummer 18 
21  
 
Kandidatnummer 18 
 
  
22  
 
Kandidatnummer 18 
Vedlegg 3: Sjekkliste for kartlegging til IP 
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Vedlegg 4: Eksempel på Individuell Plan 
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